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Objetivo: avaliar o sistema de vigilância da síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG) no Brasil, entre 2014-2016, pelos seus atributos qualitativos, quantitativos, e 
de utilidade do sistema. Método: avaliação do sistema de vigilância pelos atributos 
preconizados no guia do CDC/EUA. Utilizaram-se dados agregados do sistema de 
informação Influenza Web, com notificações entre 2014-2016, respeitando os 
aspectos éticos. Foram avaliados os atributos simplicidade (descrição da estrutura do 
sistema), completitude (100% das variáveis obrigatórias e 70% das não obrigatórias), 
inconsistência (até 5%), oportunidade (média simples ≥70% das oportunidades 
avaliadas), aceitabilidade (média simples ≥80% das oportunidades de notificação e 
coleta de amostras), representatividade (capacidade de avaliação do perfil da SRAG 
no Brasil), valor preditivo positivo da definição de caso na detecção dos vírus 
respiratórios (≥20%) e utilidade (cumprimento dos objetivos do sistema). Resultados: 
Sistema de organização e fluxograma simples, com boa completitude de dados (100% 
das variáveis obrigatórias e mais de 95% das não obrigatórias) e baixa inconsistência 
(3,20% no período); aceitabilidade baixa pelos profissionais de saúde (média de 
70,41% das oportunidades avaliadas); representativo do território brasileiro (capaz de 
análises de tendência de casos e grupos de risco); de alto valor preditivo positivo para 
vírus respiratórios (29,14%); e útil para análises epidemiológicas (cumpre os objetivos 
do sistema). Conclusões: O sistema é útil para análises epidemiológicas, pois 
apresenta capacidade de dar respostas referentes à influenza e outros vírus 
respiratórios no Brasil, corroborado pela boa qualidade analítica dos dados e 
representatividade de casos identificados na população brasileira.  
 
Palavras-chave: Síndrome Respiratória Aguda Grave; Avaliação de Programas e 







Objective: To evaluate the surveillance system of severe acute respiratory syndrome 
(SARS) in Brazil, between 2014-2016, for its qualitative, quantitative and utility 
attributes. Method: evaluation of the surveillance system by the attributes 
recommended in the guide of the CDC/USA. Aggregated data from the Influenza Web 
information system were used, with notifications between 2014-2016, respecting 
ethical aspects. The attributes simplicity (system structure description), completeness 
(100% of mandatory and 70% of non-mandatory), inconsistency (up to 5%), 
opportunity (simple average ≥70% of evaluated opportunities), acceptability (average 
≥80% of opportunities for notification and sampling), representativeness (SARS profile 
assessment ability in Brazil), positive predictive value of case definition for respiratory 
virus detection (≥20%) and utility (achievement of objectives of the system). Results: 
Simple organization and flowchart system, with good data completeness (100% of 
mandatory variables and more than 95% of non-mandatory variables) and low 
inconsistency (3.20% in the period); low acceptability by health professionals (average 
of 70.41% of evaluated opportunities); representative of the Brazilian territory (capable 
of trend analysis of cases and risk groups); high positive predictive value for respiratory 
viruses (29.14%); and useful for epidemiological analysis (meets system objectives). 
Conclusions: The system is useful for epidemiological analysis, as it has the ability to 
provide responses regarding influenza and other respiratory viruses in Brazil, 
corroborated by the good analytical quality of the data and representativeness of cases 
identified in the Brazilian population. 
Keywords: Severe Acute Respiratory Syndrome; Program Evaluation; 







Objetivo: Evaluar el sistema de vigilancia del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS) en Brasil, entre 2014-2016, por sus atributos cualitativos, cuantitativos y de 
utilidad. Método: evaluación del sistema de vigilancia por los atributos recomendados 
en la guía de los CDC/EUA. Se utilizaron datos agregados del sistema de información 
web sobre la influenza, con notificaciones entre 2014-2016, respetando los aspectos 
éticos. Se evaluaron la simplicidad de los atributos (descripción de la estructura del 
sistema), integridad (100% de obligatorio y 70% de no obligatorio), inconsistencia 
(hasta 5%), oportunidad (promedio simple ≥70% de oportunidades evaluadas), 
aceptabilidad (promedio ≥80% de oportunidades de notificación y muestreo), 
representatividad (capacidad de evaluación del perfil de SRAG en Brasil), valor 
predictivo positivo de la definición de caso para la detección del virus respiratorio 
(≥20%) y utilidad (logro de objetivos del sistema). Resultados: Organización simple y 
sistema de diagrama de flujo, con buena integridad de datos (100% de variables 
obligatorias y más del 95% de variables no obligatorias) y baja inconsistencia (3.20% 
en el período); baja aceptabilidad por parte de los profesionales de la salud (promedio 
del 70.41% de las oportunidades evaluadas); representante del territorio brasileño 
(capaz de análisis de tendencias de casos y grupos de riesgo); alto valor predictivo 
positivo para virus respiratorios (29.14%); y útil para el análisis epidemiológico (cumple 
con los objetivos del sistema). Conclusiones: El sistema es útil para el análisis 
epidemiológico, ya que tiene la capacidad de proporcionar respuestas con respecto a 
la influenza y otros virus respiratorios en Brasil, corroborados por la buena calidad 
analítica de los datos y la representatividad de los casos identificados en la población 
brasileña. 
Palabras-clave: Síndrome agudo respiratorio severo; Evaluación de Programas y 
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 1.1 Influenza 
 
A influenza é uma infecção viral das vias aéreas superiores e inferiores, sendo 
causada pelos RNA vírus de hélice única e simetria helicoidal da família 
Orthomixoviridae, subdivididos em tipos A, B ou C. O vírus do tipo A é o mais 
mutagênico e de maior importância na infecção de humanos, cujos subtipos mais 
predominantes no Brasil são o A(H1N1)pdm09, A(H3N2) e o influenza 
B.(CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; PETERANDERL; HEROLD; 
SCHMOLDT, 2016; VARGAS et al., 2016)  
 Seus principais reservatórios e disseminadores naturais são os seres 
humanos, os suínos, os equinos, as focas e as aves migratórias.(BRASIL, 2019; 
PETERANDERL; HEROLD; SCHMOLDT, 2016) A suscetibilidade dos indivíduos é 
geral e a transmissão ocorre através do contato com secreções ou aerossóis 
respiratórios, principalmente no período sazonal mais frio (outono e inverno) e nas 
regiões sul e sudeste do Brasil. O período de incubação em humanos dura entre um 
e quatro dias, e a transmissibilidade ocorre entre 24 horas do início dos sinais clínicos 
até o seu quinto dia. Os principais sinais e sintomas são: febre, tosse, dor de garganta, 
podendo ser acompanhados de calafrios, mal-estar, cefaleia, mialgia, artralgia, 
prostração, rinorreia, dor torácica, diarreia, vômito, fadiga, rouquidão, hiperemia 
conjuntival e nos casos mais graves desenvolver desconforto respiratório (falta de 
ar).(BRASIL, 2015; FORLEO-NETO et al., 2003; PUNPANICH; 
CHOTPITAYASUNONDH, 2012; UYEKI, 2017) 
Os principais fatores de risco associados a complicações clínicas e maior 
mortalidade são: gravidez, puerpério até a segunda semana do parto, 60 anos ou 
mais, menor de cinco anos, indígenas aldeados, uso prolongado de ácido 
acetilsalicílico, pneumopatias (incluindo asma e tuberculose), cardiovasculopatia 
(exceto hipertensão arterial sistêmica), nefropatias, hepatopatias, distúrbios 
hematológicos, metabólicos, neurológicos, imunossupressão e obesidade (em 
especial, com índice de massa corporal – IMC – de 40 ou mais). (ABADOM et al., 




Como medidas preventivas para infecção por influenza tem-se o isolamento 
respiratório do infectado, vacinação dos grupos prioritários, uso de equipamentos de 
proteção individual pelos profissionais de saúde, tratamento oportuno do paciente, 
quimioprofilaxia medicamentosa dos contatos com período de exposição menor ou 
igual a 48 horas, a educação em saúde com ênfase na etiqueta respiratória e 
vacinação contra influenza. (BAEK et al., 2014; CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 
2016; CDC, 2013) 
A influenza é uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, 
infectando 5% a 10% dos adultos e 20% a 30% das crianças anualmente. Ela também 
é responsável por epidemias e pandemias de registro anual, que colaboram para um 
total entre três a cinco milhões de internações e 250 a 500 mil óbitos por influenza/ano. 
(CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; COX; SUBBARAO, 2000; 
PETERANDERL; HEROLD; SCHMOLDT, 2016) 
As epidemias de influenza caracterizam-se pela imprevisibilidade e pelo grande 
número de pessoas acometidas, porém estes efeitos na sociedade variam de acordo 
com o grau de preparo das instituições de saúde frente a medidas de monitoramento, 
prevenção e controle. As principais evidências de epidemias de influenza numa 
população são o aumento das internações por broncopneumonias, principalmente em 
idosos com quadro de infecção bacteriana secundária ou em indivíduos com 
comorbidades cardíacas ou pulmonares.(CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; 
COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016; PALEKAR et al., 2019) 
 
 
 1.2 A vigilância epidemiológica da influenza no Brasil 
 
Em 120 anos, de 1889 a 2009, o Brasil enfrentou seis importantes epidemias 
de influenza que contribuíram na estruturação e aprimoramento do sistema nacional 
de vigilância epidemiológica, porém alguns desafios permaneceram atuais, como a 
melhoria da qualidade na coleta de amostras laboratoriais e a melhor consolidação e 
divulgação dos dados epidemiológicos gerados, além da necessidade do 
aperfeiçoamento dos processos avaliativos da qualidade dos sistemas 
implementados.(CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; COSTA; MERCHAN-
HAMANN, 2016; COX; SUBBARAO, 2000; ROSSETTO; LUNA, 2016) 
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Nesse período, o Brasil optou por construir dois componentes de abordagem 
de vigilância da influenza: o primeiro componente foi a vigilância universal da 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG), e o segundo componente foi a vigilância 
sentinela da síndrome gripal (SG) e da SRAG nas unidades de terapia intensiva (UTI), 
em pacientes atendidos na rede pactuada.  
No que tange à vigilância sentinela, esta contou com uma rede de unidades 
distribuídas em todas as regiões geográficas do país, tendo como objetivo principal 
identificar os vírus respiratórios circulantes, além de permitir o monitoramento da 
demanda de atendimento por essa doença. As informações sobre a vigilância 
sentinela são baseadas nos dados inseridos no sistema de informação Sivep-Gripe, 
presente nas unidades sentinelas distribuídas em todas as regiões do país. Esta 
permanece em fase de ampliação, ainda permitindo a indexação de novas unidades 
sentinelas que tenham interesse de contribuir com o sistema. (BRASIL, 2017; 
CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016; 
COX; SUBBARAO, 2000; ROSSETTO; LUNA, 2016) 
A positividade no ano de 2017 para influenza, outros vírus respiratórios e outros 
agentes etiológicos, entre as amostras processadas em unidades sentinelas foi de 
31,40% para ambos os modelos (tanto na vigilância sentinela da SG quanto na SRAG 
em UTI). (BRASIL, 2017) 
Já para a vigilância universal da SRAG no Brasil, em 2009, após a declaração 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) de Emergência em Saúde Pública de 
Importância Internacional (ESPII) frente os casos humanos de influenza 
A(H1N1)pdm09 no México e nos Estados Unidos, com risco de pandemia, o sistema 
universal de vigilância da SRAG foi instituído visando coletar dados para descrever o 
perfil dos casos e óbitos por influenza pandêmica a partir do quadro clínico de SRAG, 
sendo esta sua manifestação mais grave. Para atender à coleta de dados da 
vigilância, foi criado concomitantemente o sistema de informação Sinan Influenza 
Web, responsável por armazenar os dados captados. Desde sua implementação, o 
sistema passou por ajustes de variáveis e mudanças nas definições de caso, porém 
ainda não havia sido submetido a um processo avaliativo da qualidade de seus 
atributos e de sua utilidade. (CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; FREITAS, 
2013; BRASIL, 2016) 
A captura do indivíduo no sistema de vigilância universal da SRAG inicia-se no 
momento em que é internado, e o diagnóstico laboratorial é feito principalmente em 
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amostras de secreção nasofaríngea coletadas antes do tratamento medicamentoso e, 
se necessário, em tecidos post-mortem de pacientes que evoluíram ao óbito. A coleta 
pode ser feita até o sétimo dia do início dos sintomas. A vigilância sentinela da 
influenza preconiza coleta e análise de cinco amostras por semana epidemiológica, 
enquanto a vigilância universal do SRAG exige a coleta em todos os hospitalizados. 
As técnicas diagnósticas são a reação em cadeia de polimerase em tempo real (RT-
PCR), e caso o serviço não disponha desta técnica, o diagnóstico é feito pelo método 
de imunofluorescência indireta (IFI). Como controle de qualidade são utilizadas outras 
técnicas de biologia molecular e isolamento viral. (CANTARINO; MERCHAN-
HAMANN, 2016; BRASIL, 2019; PETERANDERL; HEROLD; SCHMOLDT, 2016) 
O tratamento medicamentoso para influenza preconizado no Brasil é 
disponibilizado pelo Ministério da Saúde (MS) no Sistema Único de saúde (SUS), 
sendo estes o oseltamivir (Tamiflu®) e o zanamivir (Relenza®). A quimioprofilaxia de 
contatos não é recomendada para exposições maiores há 48 horas e, quando 
utilizada, promove 70% a 90% de eficácia preventiva. (BRASIL, 2015; CANTARINO; 
MERCHAN-HAMANN, 2016; BRASIL, 2019; MOODLEY; BRADLEY; KIMBERLIN, 
2018) 
O Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde (PNI/MS) realiza 
anualmente, e em todo país, a campanha nacional de vacinação contra a influenza. O 
foco está na redução da morbimortalidade da doença a partir da cobertura vacinal 
mínima de 80% dos grupos prioritários (crianças maiores de seis meses a menores 
de cinco anos; gestantes e puérperas; trabalhadores da saúde; indígenas; indivíduos 
com 60 anos ou mais de idade; adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob 
medidas socioeducativas; população privada de liberdade e funcionários do sistema 
penitenciário; pessoas portadoras de doenças crônicas não transmissíveis ou com 
condições clínicas especiais (conforme indicação do MS em conjunto com a 
comunidade científica) munidas de prescrição médica.  (BRASIL, 2016; CASTILLA et 
al., 2012; DE MELLO et al., 2009; LAFOND et al., 2014; LUNDGREN et al., 2014; 
BRASIL, 2019)  
Neste contexto, a avaliação do sistema de vigilância universal da síndrome 
respiratória aguda grave, com enfoque na influenza no Brasil, se justifica pelo 
dinamismo próprio da doença, que exige dos órgãos públicos de saúde um constante 
aprimoramento das medidas de prevenção e controle, com aquisição de novas 
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tecnologias e uma sistemática avaliação dos procedimentos de vigilância, para se 





































 2.1 Objetivo geral 
 
Avaliar o sistema de vigilância universal da síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG), com enfoque na influenza no Brasil, de 2014 a 2016. 
 
 
 2.2 Objetivos específicos 
 
 Descrever o fluxograma de notificação individual do sistema; 
 Avaliar os atributos qualitativos e quantitativos do sistema; 


























 3.1 Tipo de estudo 
 
Foi realizado um estudo de avaliação descritiva, pautado nas diretrizes 
publicadas pelo Centers for Disease Control and Prevention dos Estados Unidos 
(CDC) no documento “Updated Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance 
Systems: recommendations from the guidelines working group’ (CDC, 2001), que 
preconiza uma análise dos atributos quantitativos e qualitativos pertinentes a um 
sistema de vigilância, pautados da elaboração de parâmetros e critérios (scores) 
avaliativos de cada atributo. Neste estudo, foram avaliados os atributos simplicidade, 
completitude, inconsistência, oportunidade, aceitabilidade, representatividade, valor 
preditivo positivo (VPP) e utilidade do sistema. 
 Os atributos previstos de avaliação pela diretriz do CDC, mas que não 
foram avaliados devido o sistema de vigilância não apresentar elementos no período 
de estudo que permitam a avaliação do atributo foram: flexibilidade, estabilidade e 
sensibilidade do sistema. 
 
 
3.2 População de estudo 
 
Foram estudados os indivíduos que manifestaram sintomas de síndrome 
respiratória aguda grave (SRAG) no Brasil e foram notificados no sistema de 
informação Sinan Influenza Web. 
 
 
3.3 Local de estudo 
 
Considerou-se o Brasil como local de estudo, uma vez que a SRAG é um 






3.4 Período de estudo 
 
Foram analisados os dados com data de início dos sintomas entre um de janeiro 
de 2014 e 31 de dezembro de 2016. Vale-se ressaltar que o período 2014-2016 foi 
escolhido em consonância com as determinações da área técnica nacional de gestão 
da vigilância da influenza e outros vírus respiratórios, da Secretaria de Vigilância em 
Saúde do Ministério da Saúde, uma vez ser este o período de interesse para avaliação 
por parte da área técnica. 
 
 
 3.5 Fonte de dados 
 
Na descrição do sistema foram analisados documentos oficiais e protocolos 
pertinentes a estrutura e funcionamento do sistema de vigilância, com a devida 
descrição dos seus componentes específicos. Para a avaliação dos atributos do 
sistema, foram utilizadas as variáveis obrigatórias e essenciais do banco de dados do 
Sinan Influenza Web, com recorte segundo o período de análise supracitado. 
 
 





Utilizaram-se como parâmetros de avaliação do atributo simplicidade do 
sistema de vigilância universal da SRAG a descrição do fluxograma de manejo, 
notificação e investigação dos casos de SRAG em âmbito nacional. Foi dada atenção 
à descrição de elementos como o acesso do paciente ao hospital, notificação do caso, 
(preenchimento da ficha, lançamento dos dados no sistema de informação Sinan 
Influenza Web, e coleta e registro da amostra laboratorial), e prazos para o 
atendimento das demandas preconizadas.  
Como critério de avaliação, estando o fluxograma bem definido e com 
interconexões adequadas (poucas esferas institucionais envolvidas na notificação e 
confirmação dos casos, pequena quantidade necessária de profissionais envolvidos 
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no processo local de notificação/investigação, e poucas quantidades de exames 
laboratoriais a serem realizados e analisados para a confirmação/descarte do caso), 
além da maioria das frequências e porcentagens avaliadas como favorável à 





O parâmetro foi a porcentagem de preenchimento de quatro variáveis 
essenciais obrigatórias (Unidade de identificação do caso, data do início dos sintomas, 
data de nascimento e sexo) e seis não obrigatórias do sistema (vacinação contra gripe, 
uso de antiviral, evolução para internação, realização de raio X torácico, uso de 
ventilação mecânica e coleta de amostra).  
As variáveis obrigatórias foram escolhidas por serem variáveis que não 
permitem que o preenchimento da ficha seja concluído caso não estejam preenchidas, 
e também porque trazem informações importantes para caracterização social e 
demográfica do indivíduo. Já as variáveis não obrigatórias foram escolhidas por 
trazerem uma visão global do atendimento do paciente com SRAG. Assim, são 
campos que permitem avaliar se a atenção em saúde prestada ao indivíduo, com a 
devida coleta de amostra e tratamento clínico-medicamentoso, foram ou não 
realizadas de maneira adequada e com qualidade, sendo assim variáveis importantes 
para preenchimento completo em cada caso, mesmo que não sejam necessárias. 
Ressalta-se também que os campos com preenchimento “ignorado” foram 
considerados como campos preenchidos, e somente os dados faltantes (missing 
values) foram considerados como campos não preenchidos.  
Como critério avaliativo, para as variáveis obrigatórias, foi considerado 
satisfatório o preenchimento de 100% dos campos no período analisado. Já para as 
variáveis não obrigatórias, foi considerada satisfatória a porcentagem de 
preenchimento dos campos acima de 70%, sendo esta porcentagem escolhida a 
mínima capaz de permitir uma descrição adequada da variável quando apresentado 








O parâmetro de inconsistência foi dado pela análise de porcentagem de 
amostras coletadas antes do início dos sintomas. Como critério avaliativo, se a 






Foram tomados por parâmetros de oportunidade os seguintes tópicos: 
 Oportunidade de atendimento: diferença em dias entre a data de início dos 
sintomas de SRAG e a data de internação. Foram considerados oportunos os 
atendimentos realizados em até um dia do início dos sintomas; 
 Oportunidade de notificação: diferença em dias entre a data de internação 
e a data de notificação. Foram consideradas oportunas as notificações realizadas em 
até um dia da internação; 
 Oportunidade de tratamento: diferença em dias entre a data de internação 
e a data de início do tratamento medicamentoso para quem fez o devido tratamento. 
Foram considerados oportunos os tratamentos realizados em até dois dias do início 
da internação; 
 Oportunidade de coleta de amostra: diferença em dias entre a data de 
internação e a data da coleta da amostra para os que realizaram coleta. Foram 
consideradas oportunas as coletas de amostra até sete dias da internação; 
 Oportunidade de encerramento da investigação: diferença em dias entre a 
data da notificação e a data de encerramento da investigação na ficha para os que 
efetivamente encerraram a investigação. Foram considerados oportunos os 
encerramentos de investigações no prazo máximo de 60 dias da data de notificação. 
Cada parâmetro apresentou um percentual de oportunidade, e como critério 
avaliativo a oportunidade do sistema foi considerada satisfatória caso a média simples 







A aceitabilidade do sistema de informação foi avaliada indiretamente pelos 
atributos oportunidade de notificação e coleta de amostras. Como critério, sendo a 
média simples das oportunidades igual ou superior a 80%, o sistema foi considerado 





A representatividade foi analisada pela capacidade do sistema de vigilância em 
identificar, no período de estudo determinado, os casos de SRAG por vírus respiratório 
circulante no Brasil, e as regiões e faixas etárias mais acometidas pelo SRAG. Como 
critério, sendo o sistema de vigilância capaz de descrever o comportamento do SRAG 
no Brasil, este sistema será considerado representativo. 
 
 
3.6.7 Valor preditivo positivo (VPP) 
 
O valor preditivo positivo (VPP) teve como parâmetro a porcentagem de 
indivíduos, com investigação concluída, que atenderam a definição de caso de SRAG 
e foram confirmados para infecção por vírus respiratório, dividido pelos que atenderam 






A utilidade do sistema de vigilância universal da SRAG teve como parâmetro o 
cumprimento dos seus objetivos estipulados em protocolo nacional (BRASIL, 2016). 
Constam como objetivos do sistema de vigilância universal da SRAG no Brasil: 
monitorar os vírus respiratórios circulantes no Brasil; acompanhar a tendência da 
morbidade e da mortalidade associadas à doença; identificar grupos de risco 
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associados à doença; detectar e oferecer resposta rápida à  circulação de novos 
subtipos; e produzir e disseminar informações epidemiológicas. 
Como critério, tendo sido atendidos os objetivos do sistema de vigilância, o 
sistema de vigilância será considerado útil. 
 
 
3.7 Processamento de dados 
 
Os dados foram analisados a partir de medidas de frequência absoluta, 
frequência relativa, tendência central e dispersão. Os softwares utilizados no 
processamento de dados foram o Epi Info™ 7.2.3.1 e o Microsoft Office Excel® 2016. 
 
 
3.8 Aspectos éticos 
 
Este estudo utilizou os dados secundários do sistema de vigilância universal do 
SRAG de acesso público, sem a presença de dados nominais, portanto atendeu as 
diretrizes da lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011 (BRASIL, 2011) e a Resolução 
Nº 510, de 7 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saúde (CONSELHO 
NACIONAL DE SAÚDE, 2016), que dispõe sobre o acesso às informações de bancos 
de dados públicos. Assim, o estudo cumpriu com os aspectos éticos pertinentes à lei 
















Para a análise da simplicidade do sistema de vigilância universal do SRAG, foi 
elaborado um fluxograma descritivo do atendimento, notificação e investigação dos 
casos de SRAG. Já para a avaliação dos demais atributos, foram analisados 89.954 
registros de SRAG com início dos sintomas entre um de janeiro de 2014 e 31 de 





A descrição do sistema de vigilância universal do SRAG está contemplada do 
APÊNDICE A onde, uma vez internado, o paciente pode evoluir ou não ao óbito dentro 
de um prazo de 24 horas. Se evoluir ao óbito, o procedimento de coleta de amostras 
post-mortem é iniciado. Caso sejam coletadas as amostras post-mortem 
adequadamente, estas seguem para análise laboratorial e a ficha a ficha é encerrada 
por critério laboratorial a partir dos resultados apresentados. Caso não sejam 
coletadas as amostras post-mortem, o caso é investigado quanto a critérios clínico-
epidemiológicos para confirmação do caso, e assim é encerrado no sistema após as 
conclusões.  
Do contrário, quando o indivíduo é notificado como paciente internado com 
SRAG, as amostras laboratoriais da nasofaringe são coletadas para uma confirmação 
laboratorial. Casos estas também não possam ser coletadas devido a condição clínica 
do paciente, dados clínico-epidemiológicos de contatos são investigados para a 
devida confirmação do caso. Uma vez liberados os resultados laboratoriais e de 
investigação, o caso é encerrado no sistema de informação. 
Ressalta-se que os exames laboratoriais que são realizados tanto para as 
amostras post-mortem como para as amostras de nasofaringe são o método de 
imunofluorescência indireta (IFI) e a reação de cadeia de polimerase em tempo real 
(RT-PCR), sendo ambas aplicadas na amostra, cujo período de coleta máximo é de 
até 7 dias da internação, porém o período ideal (recomendado) de coleta é de 7 dias 
após o início dos sintomas. 
O sistema de vigilância do SRAG conta com o Sistema de Informação Influenza 
Web para o registro dos casos analisados. Este possui uma ficha de notificação 
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(ANEXO A) com variáveis obrigatórias e não obrigatórias para preenchimento, 
pautadas em aspectos socioeconômicos, antecedentes e dados clínicos de saúde, 
resultados laboratoriais e classificação final do caso pós-investigação (conclusão da 
investigação). A ficha é de caráter online, com preenchimento e subida de dados 
imediata para o banco nacional após o encerramento.    
Observou-se na análise do atributo simplicidade que o sistema de informação 
Sinan Influenza Web se apresenta com poucas interconexões de fluxograma e com 
procedimentos bem definidos ao longo do seu desenvolvimento. Também se 
observaram poucas dificuldades com o manejo do sistema, possuindo devidamente 
os instrumentos de notificação e consulta pertinentes, incorrendo em identificação e 
notificação rápida de casos, com geração de dados de qualidade. Assim, o sistema 





A tabela 1 mostra que, das variáveis obrigatórias, foram consideradas 
satisfatórias o preenchimento do início dos sintomas e do sexo, em contrapartida às 
variáveis da unidade de identificação do caso e data de nascimento que não 
apresentaram completitude de 100% nas suas variáveis.  
Para as variáveis não obrigatórias, a tabela 1 mostra que todas foram 














Tabela 1 – Completitude das variáveis obrigatórias e não obrigatórias do sistema de 










Variáveis obrigatórias n % N % n % n % 
   Unidade do caso 19268 99,89 14934 99,99 55722 99,99 89924 99,97 
   Sintomas 19289 100,00 14936 100,00 55729 100,00 89954 100,00 
   Nascimento 19254 99,82 14914 99,85 55557 99,69 89725 99,75 
   Sexo 19289 100,00 14936 100,00 55729 100,00 89954 100,00 
         
Variáveis não 
obrigatórias n % N % n % n % 
   Vacinação 18809 97,51 14626 97,92 54507 97,81 87942 97,76 
   Antiviral 18881 97,88 14530 97,28 54871 98,46 88282 98,14 
   Internação 19189 99,48 14806 99,13 55473 99,54 89468 99,46 
   Raio X 18401 95,40 14233 95,29 53500 96,00 86134 95,75 
   Ventilação 18738 97,14 14503 97,10 54468 97,74 87709 97,50 
   Amostra 19159 99,33 14745 98,72 55284 99,20 89188 99,15 
 
Neste sentido, constatou-se que 8 das 10 variáveis estudadas (80,00%) 
apresentaram uma completitude satisfatória para os critérios estipulados, e assim o 
sistema de vigilância do SRAG foi classificado como de completitude satisfatória para 





A tabela 2 mostra que, para um total de 80.854 registros com coleta de amostra 
confirmada, a inconsistência dos dados ficou em torno de 3%, sendo assim 
considerada aceitável na análise. 
 
Tabela 2 – Inconsistência das coletas de amostras laboratoriais do sistema de 










Inconsistência n % n % n % n % 
   Coletas antes dos 







As oportunidades de atendimento e notificação foram avaliadas num total de 
89.954 registros, com resultado de 32,60% de atendimentos oportunos e 59,56% de 
notificações oportunas, conforme a tabela 3. 
 
Tabela 3 – Oportunidades de atendimento e notificação para SRAG internado ou óbito 
por SRAG do sistema de informação Influenza Web no Brasil, de 2014 a 2016. 
  2014 (N= 19289) 2015 (N=14936) 2016(N=55729) Total(N=89954) 
Oportunidade Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
   Atendimento 6327 32,80 4993 33,43 18001 32,30 29321 32,60 
   Notificação 10997 57,01 8123 54,39 34461 61,84 53581 59,56 
 
Na tabela 4, a oportunidade de tratamento foi avaliada para 57.775 registros 
que efetivamente realizaram tratamento antiviral, dos quais 83,91% foram oportunos. 
 
Tabela 4 – Oportunidade de tratamento para SRAG no sistema de informação 
Influenza Web no Brasil, de 2014 a 2016. 
  2014 (N= 11212) 2015 (N=6898) 2016(N=39665) Total(N=57775) 
Oportunidade Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
Tratamento 9361 83,50 5625 81,55 33494 84,40 48480 83,91 
 
Para a oportunidade de coleta de amostras laboratoriais, a tabela 5 mostra que, 
do total de 80.088 registros que realizaram coleta de material para laboratório, 81,27% 
das coletas foram oportunas. 
 
Tabela 5 – Oportunidade de coleta de amostra laboratorial dos casos de SRAG 
registrados no sistema de informação Influenza Web no Brasil, de 2014 a 2016. 
  2014 (N=17160) 2015 (N=13331) 2016(N=49597) Total(N=80088) 
Oportunidade Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
   Coleta 13429 78,25 10614 79,61 41048 82,76 65091 81,27 
 
Para a oportunidade de encerramento, num total de 83.405 casos encerrados 




Tabela 6 – Oportunidade de encerramento dos casos de SRAG registrados no sistema 
de informação Influenza Web no Brasil, de 2014 a 2016. 
  2014 (N=17909) 2015 (N=13864) 2016(N=51632) Total(N=83405) 
Oportunidade Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
   Encerramento 16708 93,29 12411 89,52 40709 78,84 69828 83,72 
 
Já a média simples das oportunidades avaliadas em todo o período resultou 
em 68,21% de oportunidade geral. Assim, pelos critérios avaliativos, o sistema de 





Para a avaliação indireta do atributo aceitabilidade por meio das análises de 
oportunidade, contatou-se que, para o período de estudo analisado, a oportunidade 
de notificação foi de 59,56% e a oportunidade de coleta de amostras laboratoriais foi 
de 81,27, com média simples calculada em 70,41%, o que classifica como não 





Conforme consta na figura 1, os casos de SRAG foram notificados em todo o 
Brasil ao longo do período analisado, com registro de maior notificação de casos no 
ano de 2016, principalmente por influenza.  Os registros de casos aumentaram 
também nos períodos mais frios do ano no Brasil, que compreendem os meses de 





Figura 1 – Distribuição dos casos notificados de síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG) por mês e por classificação etiológica no Brasil, de 2014 a 2016. 
 
Já na figura 2, observou-se que os estados da região Sul brasileira, somados 
aos estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais foram os mais acometidos 
por registros de casos de SRAG neste estudo. Já as outras regiões mais ao Norte do 
país foram as que apresentaram menor número de casos.  
 
 
Figura 2 – Distribuição dos casos notificados de síndrome respiratória aguda grave 





























































































































































































Quanto as faixas etárias acometidas, observou-se que as faixas etárias 
menores de 5 anos e de 60 anos ou mais são as mais acometidas por SRAG no Brasil. 
Pode-se também observar que as faixas etárias de 60 anos ou mais for influenza, e já 
os outros vírus respiratórios identificados acometeram mais em crianças menores de 
5 anos. Também pode-se observar que a maioria dos casos registrados não 
possuíram identificação do agente etiológico causador do SRAG.  
 
Tabela 7 – Distribuição dos casos notificados de síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG) por faixa etária e classificação etiológica, de 2014 a 2016. 






não identificado Total Geral 
Faixa Etária 
(anos) Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % 
0 a 4 3002 19,49 7745 78,79 315 38,46 25917 40,56 36979 41,11 
5 a 9 758 4,92 285 2,90 18 2,20 2803 4,39 3864 4,30 
10 a 19 820 5,32 218 2,22 65 7,94 3140 4,91 4243 4,72 
20 a 29 1331 8,64 222 2,26 78 9,52 4383 6,86 6014 6,69 
30 a 39 1884 12,23 211 2,15 86 10,50 5118 8,01 7299 8,11 
40 a 49 2017 13,09 202 2,05 69 8,42 4798 7,51 7086 7,88 
50 a 59 2409 15,64 230 2,34 67 8,18 5489 8,59 8195 9,11 
≥60  3183 20,66 717 7,29 121 14,77 12253 19,17 16274 18,09 
Total 15404 100,00 9830 100,00 819 100,00 63901 100,00 89954 100,00 
 
Como o sistema de vigilância da SRAG é capaz de descrever o comportamento 
da SRAG no Brasil, com os devidos destaques para as principais faixas etárias 




4.7 Valor Preditivo Positivo (VPP) 
 
Para um total de 64.214 registros que tinham a investigação concluída e 
atenderam à definição de caso de SRAG, 18.714 registros apresentaram resultados 
laboratoriais positivos para vírus respiratório, da qual se calculou um VPP de 29,14%. 







No que tange ao cumprimento dos objetivos do sistema de vigilância universal 
do SRAG preconizados em protocolo, observou-se que nas figuras 1 e 2, o sistema 
de vigilância da SRAG foi capaz de cumprir a função de monitoramento dos vírus 
respiratórios, e também foi capaz de identificá-los não apenas por critérios 
laboratoriais mais também por critérios clínico-epidemiológicos de investigação para 
o agente etiológico envolvido na síndrome. O sistema também apresentou a 
capacidade de demonstrar a distribuição e tendência da síndrome ao longo dos anos 
estudados e frente os estados mais acometidos.  
Já a tabela 7 mostra que o sistema foi capaz de identificar os grupos etários 
com maior risco de desenvolvimento do SRAG, e em caráter específico para influenza 
e para os demais vírus identificados, sendo também os métodos laboratoriais de IFI e 
RT-PCR, preconizados para o sistema, adequados para a identificação de novos 
subtipos virais.  
Assim, como o sistema de vigilância universal do SRAG foi capaz de atender 
aos objetivos preconizados em protocolo de monitoramento dos vírus respiratórios, 
descrição da situação epidemiológica, identificação de tendências ao longo do tempo 
e especificação de grupos de maior risco, este sistema foi classificado como um 


















Os parâmetros para mensuração e classificação dos atributos foram subjetivos 
e desenvolvidos por pesquisadores relacionados profissionalmente com a área 
técnica própria da vigilância, e com o monitoramento do banco de dados analisado. 
Esses fatores podem contribuir para um possível viés de informação, do tipo viés 
confirmatório ou de tendência de confirmação, na qual os profissionais por terem mais 
contato com a base de dados, podem priorizar a análise dos dados de tal modo que 
venham a confirmar as suas crenças subjetivas, ou interpretar os resultados de tal 
modo que venham a confirmar as suas hipóteses prévias sobre o sistema analisado. 
Procurou-se minimizar os efeitos do possível viés ao se convidar profissionais 
externos ao setor para participarem da validação dos parâmetros e critérios 
avaliativos, como também das análises dos resultados apresentados, trazendo ao 
estudo um olhar mais isento para complementação das discussões apresentadas. O 
próprio fato deste estudo ser elemento de uma dissertação de mestrado acadêmico 
corrobora para a redução do efeito de viés de informação, pois as considerações da 
banca examinadora, uma vez incorporadas, tendem a qualificar melhor a análise 





















Sistemas de vigilância epidemiológica simples são preferíveis aos serviços 
públicos de saúde por serem de fácil compreensão aos profissionais de saúde, e de 
baixo custo para os serviços públicos, sendo estes umas das principais características 
do sistema analisado.(CDC, 2001) Aliás, embora serviços de saúde simples 
normalmente apresentem problemas quanto à incorporação de novas tecnologias 
necessárias à vigilância, esta dificuldade não foi observada para o sistema estudado, 
muito devido ao fato de ser um sistema de manuseio via internet, o que exige das 
equipes de saúde um mínimo instrumental para trabalho (computador com internet 
instalada), o que facilita aos gestores do sistema a incorporação de novas variáveis 
no sistema.(CDC, 2001; FIOCRUZ, 2001) 
A boa completitude dos dados do sistema e a sua baixa inconsistência 
permitem à vigilância universal da SRAG servir-se de parâmetro de qualidade para 
análises epidemiológicas, em especial pelo poder de captação de casos em todo 
território brasileiro, tornando as informações mais fidedignas na análise.(CORREIA; 
PADILHA; VASCONCELOS, 2014; YAZIDI et al., 2019) 
O fato de ser um sistema disponível para acesso online facilita a incorporação 
de novas variáveis com pouco custo, inclusive para uma vigilância pautada em 
critérios clínicos para identificação e classificação de casos. Vale ressaltar que a 
síndrome respiratória aguda grave pode apresentar novas nuances, uma vez que seu 
agente etiológico é diversificado, o que sugere que o sistema deve ser capaz de se 
adaptar às possíveis novas definições de caso necessárias à vigilância do sistema, 
capacidade esta que o sistema tem demonstrado.(BRASIL, 2015; BRASIL, 2016; 
CDC, 2001) 
A não oportunidade apresentada pelo sistema, afetada principalmente pelas 
oportunidades avaliada de atendimento e notificação, pode ter sido influenciada por 
quatro motivos: demora do indivíduo na busca por tratamento médico na fase de 
síndrome gripal; demora no acesso aos serviços de internação hospitalar quando 
instalado o quadro de SRAG; falta de capacitação dos profissionais de saúde frente 
um caso de SRAG; e a presença de comorbidades crônicas nos internados com SRAG 
como fator de confundimento clínico.(DAWSON et al., 2016; DEYLE et al., 2016; 
FORMIGLI et al., 1996; NUVEY et al., 2019; RIBEIRO et al., 2015) Já quanto a 
presença de comorbidades nos indivíduos com SRAG, este tem sido cada vez mais 
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relatado em literatura especializada, a qual induz os profissionais de saúde a valorizar 
o tratamento da doença crônica em detrimento do tratamento do quadro 
infeccioso.(CASTILLA et al., 2012; DAWSON et al., 2016; LENZI et al., 2012)  
A aceitabilidade foi avaliada no estudo como um reflexo da oportunidade do 
serviço, assim, a avaliação não apenas se pauta apenas na avaliação dos 
profissionais envolvidos, mas também na gestão e organização das instituições para 
melhor prestação deste tipo de serviço à sociedade, as quais também pesam na 
avaliação do sistema de informação.(CDC, 2001; DAWSON et al., 2016; MINAS 
GERAIS, 2016; LENZI et al., 2012) 
A característica inerente do sistema de vigilância universal da SRAG de ser de 
notificação compulsória em todo o território nacional contribuiu com a 
representatividade do sistema, aumentando a gama de casos captados em todo o 
território nacional. Outros fatores contribuintes a boa representatividade do sistema 
na hora de se analisar os dados, foram a boa completitude dos dados e a baixa 
inconsistência, tornando os dados avaliados mais fidedignos e de qualidade, 
descrevendo a real prevalência e características clínica dos casos 
envolvidos.(CANTARINO; MERCHAN-HAMANN, 2016; CORREIA; PADILHA; 
VASCONCELOS, 2014; COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016; FORLEO-NETO et al., 
2003) 
O alto VPP para casos com identificação dos vírus respiratórios se reflete no 
fato de a vigilância universal do SRAG ser pautada na identificação de um quadro 
clínico passível de ser provocado por diversos agentes etiológicos respiratórios: vírus, 
bactérias, doenças crônicas e outros. Assim, a detecção desses vírus está pautada 
como um dos elementos de identificação de agentes causadores de SRAG, 
aumentando o poder do sistema de vigilância identificar casos específicos via 
detecção laboratorial ou por critério clínico-epidemiológico.(CDC, 2001; NUVEY et al., 
2019; RIBEIRO et al., 2015; BRASIL, 2013; YAZIDI et al., 2019)   
Por fim, conclui-se que o sistema de vigilância da SRAG é útil, pois apresenta 
não só a capacidade de dar respostas referentes aos vírus respiratórios que investiga, 
mas também possui o poder de descrever a frequência de diversos agentes 
respiratórios de importância em saúde pública devido a sua alta capacidade de 
captação de casos pela sua definição de caso e à boa representatividade de casos 
identificados na população brasileira. Além disso, os dados apresentam boa qualidade 





O sistema de vigilância universal da SRAG foi considerado de organização e 
fluxograma simples, de boa completitude de dados digitados e com baixa 
inconsistência, não oportuno para o manejo clínico e notificação, de aceitabilidade 
baixa por parte dos profissionais de saúde, representativo do território brasileiro, de 
alto valor preditivo positivo para vírus respiratórios e útil para análises 
epidemiológicas. 
Em consonância com os dados supracitados, se recomenda à equipe gestora 
do sistema de vigilância universal da SRAG  a nível federal: capacitar o corpo clínico 
quanto à suspeita e diagnóstico de SRAG, manejo adequado (isolamento respiratório 
e tratamento de pacientes graves) e administração oportuna do tratamento 
medicamentoso; capacitar os parceiros estaduais e municipais quanto a uma 
investigação imediata dos casos de SRAG, com coleta oportuna de amostras 
laboratoriais; trabalhar junto aos profissionais de saúde a importância do tratamento 
medicamentoso para casos de SRAG, principalmente os suspeitos de SRAG por 
influenza (pelo alto potencial de provocar casos graves) e agilizar a análise e retorno 
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Objetivo: avaliar o sistema de informação influenza web entre 2014-2016, pelos seus atributos 
qualitativos, quantitativos, e de utilidade. Método: avaliação do sistema de informação pelos 
atributos preconizados no guia do CDC/EUA. Utilizaram-se dados agregados do sistema 
Influenza Web, com notificações entre 2014-2016, respeitando os aspectos éticos. Resultados: 
Sistema de organização e fluxograma simples, com boa completitude de dados e baixa 
inconsistência; flexível para detecção de mudanças na doença; não oportuno para manejo 
clínico e investigação epidemiológica; aceitabilidade baixa pelos profissionais de saúde; 
representativo do território brasileiro; estável na transferência de dados; de baixo valor preditivo 
positivo para influenza e com definição de caso de alta sensibilidade para síndrome respiratória 
aguda grave (SRAG). Conclusões: O sistema é útil para análises epidemiológicas, pois 
apresenta capacidade de dar respostas referentes à influenza e outros vírus respiratórios no 
Brasil, corroborado pela boa qualidade analítica dos dados e representatividade de casos 
identificados na população brasileira.  
 
Palavras-chave: Síndrome Respiratória Aguda Grave; Avaliação de Programas e Projetos de 







Objective: to evaluate the information system influenza web between 2014-2016, for its 
qualitative, quantitative, and useful attributes. Method: evaluation of the information system 
by the attributes recommended in the CDC/US guide. Aggregated data from the Influenza Web 
system were used, with notifications between 2014-2016, respecting ethical aspects. Results: 
Simple organization and flowchart system, with good data completeness and low inconsistency; 
flexible for detecting changes in disease; not suitable for clinical management and 
epidemiological investigation; low acceptability by health professionals; representative of the 
brazilian territory; stable in data transfer; low positive predictive value for influenza and case 
definition of high sensitivity for severe acute respiratory syndrome (SARS). Conclusions: The 
system is useful for epidemiological analysis, as it has the ability to provide responses regarding 
influenza and other respiratory viruses in Brazil, corroborated by the good analytical quality of 
the data and representativeness of cases identified in the brazilian population. 
 
Keywords: Severe Acute Respiratory Syndrome; Program Evaluation; Epidemiological 
surveillance services; Information systems. 
 




Objetivo: evaluar el sistema de información influenza web entre 2014-2016, por atributos 
cualitativos, cuantitativos y útiles. Método: evaluación del sistema de información por atributos 
recomendados en guía CDC/EUA. Se utilizaron datos agregados del sistema influenza web, con 
notificaciones entre 2014-2016, respetando aspectos éticos. Resultados: organización y 
sistema de flujo simple, con buena integridad de datos y baja inconsistencia; flexible para 
detectar cambios en enfermedad; no apto para manejo clínico y investigación epidemiológica; 
baja aceptabilidad por profesionales de la salud; representante del territorio brasileño; estable 
en transferencia de datos; bajo valor predictivo positivo para influenza y definición de caso de 
alta sensibilidad para síndrome agudo respiratorio severo (SARS). Conclusiones: El sistema es 
útil para análisis epidemiológico, ya que tiene capacidad de proporcionar respuestas con 
respecto a la influenza y otros virus respiratorios en Brasil, corroborados por buena calidad 
analítica de los datos y representatividad de los casos identificados en población brasileña. 
Palabras-clave: Síndrome agudo respiratorio severo; Evaluación de Programas y Proyectos de 
Salud; Servicios de Vigilancia Epidemiológica; Sistemas de Información. 
 




 A influenza é uma infecção viral das vias aéreas superiores e inferiores, sendo causada 
pelos RNA vírus de hélice única e simetria helicoidal da família Orthomixoviridae, 
subdivididos em tipos A, B ou C. O vírus do tipo A é o mais mutagênico e de maior importância 
na infecção de humanos, cujos subtipos mais predominantes no Brasil são o A(H1N1)pdm09, 
A(H3N2) e o influenza B.(1–4)  
 Seus principais reservatórios são os seres humanos, os suínos, os equinos, as focas e as 
aves migratórias.(5–7) A suscetibilidade é geral e a transmissão ocorre através do contato com 
secreções ou aerossóis respiratórios, principalmente no período sazonal mais frio (outono e 
inverno) e nas regiões sul e sudeste do Brasil. O período de incubação em humanos dura entre 
um e quatro dias, e a transmissibilidade ocorre entre 24 horas do início dos sinais clínicos até o 
seu quinto dia. Os principais sinais e sintomas são: febre, tosse, dor de garganta, podendo ser 
acompanhados de calafrios, mal-estar, cefaleia, mialgia, artralgia, prostração, rinorreia, dor 
torácica, diarreia, vômito, fadiga, rouquidão, hiperemia conjuntival e nos casos mais graves 
desenvolver desconforto respiratório (falta de ar).(4,8,9) 
Os principais fatores de risco associados a complicações clínicas e maior mortalidade 
são: gravidez, puerpério até a segunda semana do parto, 60 anos ou mais, menor de cinco anos, 
indígenas aldeado, uso prolongado de ácido acetilsalicílico, pneumopatias (incluindo asma e 
tuberculose), cardiovasculopatia (exceto hipertensão arterial sistêmica), nefropatias, 
hepatopatias, distúrbios hematológicos, metabólicos, neurológicos, imunossupressão e 
obesidade (em especial, com índice de massa corporal – IMC – de 40 ou mais).(8–16) 
O diagnóstico laboratorial é feito principalmente em amostras de secreção nasofaríngea, 
e se necessário, em tecidos post-mortem. A coleta pode ser feita até o sétimo dia do início dos 
sintomas. A vigilância sentinela da influenza preconiza coleta e análise de cinco amostras por 
semana epidemiológica, enquanto a vigilância universal do SRAG exige a coleta em todos os 
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hospitalizados. As técnicas diagnósticas são a reação em cadeia de polimerase em tempo real 
(RT-PCR), e caso o serviço não disponha desta técnica, o diagnóstico é feito pelo método de 
imunofluorescência indireta (IFI). Como controle de qualidade são utilizadas outras técnicas de 
biologia molecular e isolamento viral.(1,5,9,17) 
O tratamento medicamentoso para influenza é disponibilizado pelo Ministério da Saúde 
(MS) no Sistema Único de saúde (SUS), sendo estes o oseltamivir e o zanamivir. A 
quimioprofilaxia de contatos não é recomendada para exposições maiores há 48 horas e, quando 
utilizada, promove 70% a 90% de eficácia preventiva.(1,5,8,9,18)  
O Programa Nacional de Imunizações do Ministério da Saúde (PNI/MS) realizada 
anualmente, antes do período sazonal e em todo país, a campanha nacional de vacinação contra 
a influenza. O foco está na redução da morbimortalidade da doença a partir da cobertura vacinal 
mínima de 80% dos grupos prioritários (crianças maiores de seis meses a menores de cinco 
anos; gestantes e puérperas; trabalhadores da saúde; indígenas; indivíduos com 60 anos ou mais 
de idade; adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob medidas socioeducativas; 
população privada de liberdade e funcionários do sistema penitenciário; pessoas portadoras de 
doenças crônicas não transmissíveis ou com condições clínicas especiais (conforme indicação 
do MS em conjunto com a comunidade científica) munidas de prescrição médica. (12,19–22) 
Como medidas preventivas para infecção por influenza tem-se o isolamento respiratório 
do infectado, vacinação dos grupos prioritários, uso de equipamentos de proteção individual 
pelos profissionais de saúde, tratamento oportuno do paciente, quimioprofilaxia medicamentosa 
dos contatos com período de exposição menor ou igual a 48 horas, a educação em saúde com 
ênfase na etiqueta respiratória e vacinação contra influenza.(1,18,23) 
A influenza é uma das principais causas de morbimortalidade no mundo, infectando 5% 
a 10% dos adultos e 20% a 30% das crianças anualmente. Ela também é responsável por 
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epidemias e pandemias de registro anual, que colaboram para um total entre três a cinco milhões 
de internações e 250 a 500 mil óbitos por influenza/ano.(1,7,24) 
  Em 120 anos, de 1889 a 2009, o Brasil enfrentou seis importantes epidemias de 
influenza que contribuíram na estruturação e aprimoramento do sistema nacional de vigilância 
epidemiológica, porém alguns desafios permanecem atuais, como a melhoria da qualidade na 
coleta de amostras laboratoriais e a melhor consolidação, análise e divulgação dos dados 
epidemiológicos gerados, além da necessidade do aperfeiçoamento dos processos avaliativos 
da qualidade dos sistemas implementados.(1,7,24) 
Criado em 2009, após a declaração da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 
Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) frente os casos humanos 
de influenza A(H1N1)pdm09 no México e nos Estados Unidos, com risco de pandemia, o 
sistema de informação SINAN Influenza Web foi instituído visando descrever o perfil dos casos 
e óbitos por influenza pandêmica a partir do quadro clínico de SRAG, sendo esta sua 
manifestação mais grave. Desde sua implementação, o sistema passou por ajustes de variáveis 
e mudanças nas definições de caso, porém ainda não havia sido submetido a um processo 
avaliativo da qualidade de seus atributos e de sua utilidade.(1,3) 
Mediante os dados supracitados, este estudo teve como objetivos: Avaliar o sistema de 
informação de agravos de notificação Influenza Web no período de 2014 a 2016, avaliar os 





Foi realizado um estudo descritivo pautado nas diretrizes do Updated Guidelines for 
Evaluating Public Health Surveillance Systems(25) dos indivíduos que manifestaram sintomas 
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de síndrome respiratória aguda grave (SRAG) no Brasil e foram notificados no sistema de 
informação Sinan Influenza Web com data de início dos sintomas entre um de janeiro de 2014 
e 31 de dezembro de 2016.  
Na descrição do sistema foram analisados documentos oficiais e protocolos pertinentes, 
com a devida descrição dos seus componentes específicos. Para a avaliação dos atributos do 
sistema, foram utilizadas as variáveis obrigatórias e essenciais do banco de dados do Sinan 
Influenza Web, com recorte segundo o período de análise supracitado. 
Como parâmetros dos atributos avaliados, temos que para o atributo simplicidade foi 
utilizada a descrição do fluxograma de manejo, notificação e investigação dos casos de SRAG. 
Como critério de avaliação, tanto para a descrição do sistema como para a análise do 
questionário, estando o fluxogramas bem definido e de devidas interconexões, este será 
considerado como de simplicidade satisfatória.  
O parâmetro completitude foi avaliado pela porcentagem de preenchimento de quatro 
variáveis essenciais obrigatórias (Unidade de identificação do caso, data do início dos sintomas, 
data de nascimento e sexo) e seis não obrigatórias do sistema (vacinação contra gripe, uso de 
antiviral, evolução para internação, realização de raio X torácico, uso de ventilação mecânica e 
coleta de amostra). Como critério avaliativo, para as variáveis obrigatórias, foi considerado 
satisfatório o preenchimento de 100% dos campos no período analisado. Já para as variáveis 
não obrigatórias, foi considerada satisfatória a porcentagem de preenchimento dos campos 
acima de 70%. 
O parâmetro de inconsistência foi dado pela análise de porcentagem de amostras 
coletadas antes do início dos sintomas. Como critério avaliativo, se a porcentagem for igual ou 
menor que 20%, a inconsistência dos dados será considerada aceitável. 
Foi feita a avaliação da flexibilidade a partir da análise comparativa das amostras 
confirmadas para influenza a partir das técnicas de PCR e de IFI, sendo esta utilizada há mais 
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tempo na vigilância e aquela introduzida na vigilância no ano de 2012. Sendo o sistema capaz 
de distinguir e comparar a contribuição de cada técnica, o sistema de informação será 
considerado flexível. 
Para o atributo oportunidade, foram tomados por parâmetros: 
• Oportunidade de atendimento: diferença em dias entre a data de início dos 
sintomas de SRAG e a data de internação. Foram considerados oportunos os atendimentos 
realizados em até um dia do início dos sintomas; 
• Oportunidade de notificação: diferença em dias entre a data de internação e a 
data de notificação. Foram consideradas oportunas as notificações realizadas em até um dia da 
internação; 
• Oportunidade de tratamento: diferença em dias entre a data de início dos 
sintomas e a data de início do tratamento medicamentoso para quem fez o devido tratamento. 
Foram considerados oportunos os tratamentos realizados em até dois dias do início dos 
sintomas; 
• Oportunidade de coleta de amostra: diferença em dias entre a data de início dos 
sintomas e a data da coleta da amostra para os que realizaram coleta. Foram consideradas 
oportunas as coletas de amostra até cinco dias do início dos sintomas; 
• Oportunidade de encerramento da investigação: diferença em dias entre a data 
da notificação e a data de encerramento da investigação na ficha para s que efetivamente 
encerraram a investigação. Foram considerados oportunos os encerramentos de investigações 
no prazo máximo de 60 dias da data de notificação. 
Cada parâmetro apresentou um percentual de oportunidade, e como critério avaliativo a 
oportunidade do sistema foi considerada satisfatória caso a média simples das porcentagens 
avaliadas em todo o período de estudo fosse maior ou igual a 70%. 
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A aceitabilidade do sistema de informação foi avaliada indiretamente pelos atributos 
oportunidade de notificação e coleta de amostras. Como critério, sendo a média simples das 
oportunidades igual ou superior a 80%, o sistema foi considerado de aceitabilidade satisfatória. 
A representatividade foi analisada pela notificação por estado e ano avaliado. Como 
critério, sendo 80% ou mais a média simples de estados notificantes por ano avaliado, a 
representatividade do sistema de informação foi considerada satisfatória. 
A estabilidade foi avaliada pelo tempo transcorrido em dias entre o lançamento dos 
dados na ficha no nível municipal e a chegada dos dados no nível federal. Como critério, tendo 
o tempo transcorrido até um dia em 80% das notificações, o sistema foi considerado de 
estabilidade satisfatória. 
O valor preditivo positivo (VPP) teve como parâmetro a porcentagem de indivíduos, 
com investigação concluída, que atenderam a definição de caso de SRAG e foram confirmados 
para influenza, dividido pelos que atenderam a definição de caso. Sendo este valor acima de 
20%, o VPP foi considerado satisfatório. 
A sensibilidade do sistema teve como parâmetro a porcentagem de indivíduos, com 
investigação concluída, que atenderam a definição de caso de SRAG e foram confirmados para 
influenza, dividido por todos que apresentaram resultado laboratorial confirmado para 
influenza. Sendo este valor acima de 60%, a sensibilidade foi considerada satisfatória. 
Por último, a utilidade do sistema de informação Sinan Influenza Web teve como 
parâmetro os percentuais de satisfação dos atributos supracitados. Como critério, tendo os 
atributos um percentual de satisfação igual ou maior que 50%, o sistema de informação será 
considerado de utilidade satisfatória. 
Os dados foram analisados a partir de medidas de frequência absoluta, frequência 
relativa, tendência central e dispersão. Os softwares utilizados no processamento de dados 
foram o Epi Info™ 7.2.1.0 e o Microsoft Office Excel® 2010. 
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Por se tratar da avaliação de uma vigilância epidemiológica instituída a partir da análise 
de dados secundários de um banco nacional não-nominal, o estudo foi isento de submissão a 
Comitê de Ética, com a devida observação dos aspectos éticos constantes nas Resoluções 
número 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. Os resultados foram 





A descrição do sistema de vigilância universal do SRAG está contemplada na figura 1 
onde, uma vez internado, o paciente pode evoluir ou não ao óbito dentro de um prazo de 24 
horas. Se evoluir ao óbito, o procedimento de coleta de amostras post-mortem é iniciado e a 
ficha é encerrada como óbito por SRAG. Do contrário, o indivíduo é notificado como paciente 
internado com SRAG e as amostras laboratoriais da nasofaringe são coletadas. Uma vez 
liberados os resultados, o caso é encerrado no sistema de informação.  
Observou-se na análise do atributo simplicidade que o sistema de informação Sinan 
Influenza Web apresenta-se com poucas interconexões de fluxograma e com procedimentos 
bem definidos ao longo do seu desenvolvimento. Também observou-se que o fluxograma 
possui os instrumentos de notificação e consulta pertinentes, incorrendo em identificação e 
notificação rápida de casos, com geração de dados de qualidade. Assim, o sistema de 
informação Sinan Influenza Web foi classificado como simples na avaliação.  
 
Completitude 
A tabela 1 mostra que, das variáveis obrigatórias, foram consideradas satisfatórias o 
preenchimento do início dos sintomas e do sexo, em contrapartida às variáveis da unidade de 
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identificação do caso e data de nascimento. Para as variáveis não obrigatórias, todas foram 
satisfatórias com um preenchimento acima de 70%. 
A tabela 1 também mostra que, para um total de 80.854 registros com coleta de amostra 
confirmada, a inconsistência dos dados ficou em torno de 3%, sendo assim considerada 
aceitável na análise. 
Para o quesito flexibilidade, para um total de 85.454 exames laboratoriais realizados 
para SRAG no Brasil, a tabela 2 descreve que o método laboratorial de PCR tem respondido 
por cerca de 80% dos testes laboratoriais para influenza, sendo assim o mais representativo para 
as análises laboratoriais. Além disso, por ser um teste mais recentemente implantado (desde 
2012), os dados assim descrevem que os laboratórios rapidamente incorporaram a nova técnica 
ao sistema de vigilância. 
Sendo o sistema de informação Influenza Web capaz de detectar esta mudança na 
vigilância e de apresentar dados descritíveis do fenômeno, avaliou-se o sistema de informação 
como de flexibilidade satisfatória. 
 
Oportunidade 
As oportunidades de atendimento e notificação foram avaliadas num total de 89.954 
registros, com resultado de 32,60% de atendimentos oportunos e 59,56% de notificações 
oportunas. A oportunidade de tratamento foi avaliada para 57.775 registros que efetivamente 
realizaram tratamento antiviral, dos quais 40,01% foram oportunos. Para a oportunidade de 
coleta de amostras laboratoriais, do total de 80.088 registros que realizaram coleta de material 
para laboratório, 67,09% das coletas foram oportunas. Para a oportunidade de encerramento, 
num total de 83.405 casos encerrados no período analisado, foram oportunos 83,72% dos 
registros. Neste montante, a média simples das oportunidades avaliadas em todo o período 
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resultou em 56,60% de oportunidade geral. Assim, a oportunidade do sistema de informação 
Influenza Web foi considerada não satisfatória (Tabela 3). 
 
Aceitabilidade 
Para a avaliação indireta do atributo aceitabilidade por meio das análises de 
oportunidade, contatou-se que, para o período de estudo analisado, a oportunidade de 
notificação foi de 59,56% e a oportunidade de coleta de amostras laboratoriais foi de 67,09, 
com média simples calculada em 63,33%, o que classifica como não satisfatória a aceitabilidade 
dos profissionais de saúde frente a vigilância do SRAG (Tabela 3). 
 
Representatividade 
Conforme consta a tabela 4, tendo o Brasil um total de 27 unidades federadas, no ano 
de 2014 somente dois estados não fizeram notificações no sistema. Já em 2015 e 2016, todos 
os estados notificaram casos. Como a média simples das porcentagens de casos notificantes foi 
de 97,53% o sistema de informação Sinan Influenza Web foi considerado de representatividade 
satisfatória da magnitude do SRAG no Brasil.  
 
Estabilidade 
O sistema de informação Sinan Influenza Web possui a característica de ser uma 
plataforma de acesso via rede mundial de computadores (webnet), o que possibilita a 
transferência online e de forma imediata dos dados digitados a nível municipal para as esferas 
estadual e federal, sem perda de dados. Por possuir esta característica, a estabilidade do sistema 





Valor Preditivo Positivo (VPP) 
Para um total de 64.214 registros que tinham a investigação concluída e atenderam à 
definição de caso de SRAG, 11.679 registros apresentaram resultados laboratoriais positivos 
para influenza, da qual se calculou um VPP de 18,20%. Este VPP teve valor não satisfatório 
segundo os critérios avaliativos.  
 
Sensibilidade 
Para um total de 15.404 casos encerrados com resultados laboratoriais confirmados para 
influenza, um total de 11679 registros atendeu à definição de caso de SRAG proposta pela 
vigilância, com porcentagem de sensibilidade calculada em 75,81%. Com este valor, a 
sensibilidade da definição de caso do sistema de vigilância foi considerada satisfatória.  
 
Utilidade 
O sistema de informação Sinan Influenza Web apresentou resultados satisfatórios para 
sete atributos (simplicidade, completitude, inconsistência, flexibilidade, representatividade, 
estabilidade e sensibilidade), e apresentou resultados não satisfatórios para três atributos 
(oportunidade, aceitabilidade e VPP). Assim, o sistema demonstrou ter uma porcentagem de 
satisfação dos atributos de 70,00%, sendo considerado de utilidade do sistema de informação 




O sistema de informação Sinan Influenza Web foi considerado de organização e 
fluxograma simples, de boa completitude de dados digitados e com baixa inconsistência, 
flexível para mudanças no comportamento da doença e da vigilância epidemiológica, não 
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oportuno para o manejo clínico e para a investigação epidemiológica, de aceitabilidade baixa 
por parte dos profissionais de saúde, representativo do território brasileiro, estável na 
transferência de dados, de baixo valor preditivo positivo para influenza e com uma definição 
de caso de SRAG com alta sensibilidade. 
Sistemas de vigilância epidemiológica simples são preferíveis por serem de fácil 
compreensão aos profissionais de saúde, e de baixo custo para os serviços públicos, sendo estes 
umas das principais características do sistema analisado.(CDC, 2001) Aliás, embora serviços 
de saúde simples normalmente apresentem problemas quanto à incorporação de novas 
tecnologias necessárias à vigilância, esta dificuldade não foi observada para o sistema estudado, 
muito devido o fato de ser um sistema de manuseio via webnet, o que exige das equipes de 
saúde um mínimo instrumental para trabalho (computador com internet instalada), o que facilita 
aos gestores do sistema a incorporação de novas variáveis no sistema.(CDC, 2001; FIOCRUZ, 
2001) 
A boa completitude dos dados do sistema e a sua baixa inconsistência permitem ao Sinan 
Influenza Web servir de parâmetro de qualidade para análises epidemiológicas, em especial 
pelo poder de captação de casos em todo território brasileiro, tornando as informações mais 
fidedignas na análise.(CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2014) 
Quanto à flexibilidade apresentada pelo sistema, o fato de ser um sistema online facilita 
a incorporação de novas variáveis com pouco custo, inclusive para uma vigilância pautada em 
critérios clínicos para introdução de casos no sistema de vigilância. Vale ressaltar que a 
síndrome respiratória aguda grave pode apresentar novas nuances, uma vez que seu agente 
etiológico é diversificado, o que sugere que o sistema deve ser capaz de se adaptar às possíveis 
novas definições de caso necessárias à vigilância do sistema, capacidade esta que o sistema tem 
demonstrado.(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM 
SAÚDE., 2015, 2016; CDC, 2001) 
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A não oportunidade apresentada pelo sistema pode ter sido influenciada por quatro 
motivos: demora do indivíduo na busca por tratamento médico na fase de síndrome gripal; 
demora no acesso aos serviços de internação hospitalar quando instalado o quadro de SRAG; 
falta de capacitação dos profissionais de saúde frente um caso de SRAG; e a presença de 
comorbidades crônicas nos internados com SRAG como fator de confundimento clínico.(15,29–
30) Já quanto a presença de comorbidades nos indivíduos com SRAG, este tem sido cada vez 
mais relatado em literatura especializada, a qual induz os profissionais de saúde a valorizar o 
tratamento da doença crônica em detrimento do tratamento do quadro infeccioso.(12)  
A aceitabilidade foi avaliada no estudo como um reflexo da oportunidade do serviço, 
assim, a avaliação não apenas se pauta apenas na avaliação dos profissionais envolvidos, mas 
também na gestão e organização das instituições para melhor prestação deste tipo de serviço à 
sociedade, as quais também pesam na avaliação do sistema de informação.(25,30) 
A característica inerente do sistema de informação Sinan Influenza Web de ser de 
notificação compulsória em todo o território nacional contribuiu com a representatividade do 
sistema. Outros fatores contribuintes a boa representatividade foram a boa completitude dos 
dados e a baixa inconsistência, tornando os dados avaliados mais fidedignos e de qualidade, 
descrevendo a real prevalência e características clínica dos casos envolvidos.(CANTARINO; 
MERCHAN-HAMANN, 2016; CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2014; COSTA; 
MERCHAN-HAMANN, 2016; FORLEO-NETO et al., 2003) 
O baixo VPP para casos de influenza em comparação com a alta sensibilidade da 
definição de caso de SRAG se reflete no fato de a vigilância universal do SRAG ser pautada na 
identificação de um quadro clínico passível de ser provocado por diversos agentes etiológicos 
respiratórios: vírus, bactérias, doenças crônicas e outros. Assim, a detecção de influenza está 
pautada como um dos elementos de identificação de agentes causadores de SRAG, reduzindo 
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o poder do sistema de vigilância identificar casos específicos de influenza, provocando a 
redução na captação de casos.(15,25)   
Por fim, conclui-se que o sistema de informação Sinan Influenza Web é útil à vigilância 
universal do SRAG internado, pois apresenta não só apenas a capacidade de dar respostas 
referentes à influenza, mas também possui o poder de descrever a frequência de diversos 
agentes respiratórios de importância em saúde pública devido a sua alta sensibilidade na 
definição de caso e à boa representatividade de casos identificados na população brasileira. 
Além disso, os dados apresentam boa qualidade analítica, com poucos dados errados ou 
faltantes. 
    Em consonância com os dados supracitados, recomenda-se à equipe gestora do sistema de 
informação Sinan Influenza Web a nível federal: Capacitar o corpo clínico quanto a suspeita e 
diagnóstico de SRAG, manejo adequado (isolamento respiratório e tratamento de pacientes 
graves) e administração oportuna do tratamento medicamentoso; Capacitar os parceiros 
estaduais e municipais quanto a uma investigação imediata dos casos de SRAG, com coleta 
oportuna de amostras laboratoriais; Trabalhar junto aos profissionais de saúde a importância do 
tratamento medicamentoso para casos de SRAG, principalmente os suspeitos de SRAG por 
influenza; Agilizar a análise e retorno do resultado laboratorial das amostras de influenza para 
a equipe clínica e de vigilância epidemiológica. 
3.456 Palavras  
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TABELAS E FIGURAS 
 
 
Figura 1 – Fluxograma de notificaçãoe investigação de Síndrome respiratória aguda grave (SRAG) no 





Tabela 1 – Completitudes e inconsistências analisada de variáveis do sistema de informação Sinan 











Variáveis obrigatórias n % n % n % n % 
   Unidade do caso 19268 99,89 14934 99,99 55722 99,99 89924 99,97 
   Sintomas 19289 100,00 14936 100,00 55729 100,00 89954 100,00 
   Nascimento 19254 99,82 14914 99,85 55557 99,69 89725 99,75 
   Sexo 19289 100,00 14936 100,00 55729 100,00 89954 100,00 
         
Variáveis não 
obrigatórias n % n % n % n % 
   Vacinação 18809 97,51 14626 97,92 54507 97,81 87942 97,76 
   Antiviral 18881 97,88 14530 97,28 54871 98,46 88282 98,14 
   Internação 19189 99,48 14806 99,13 55473 99,54 89468 99,46 
   Raio X 18401 95,40 14233 95,29 53500 96,00 86134 95,75 
   Ventilação 18738 97,14 14503 97,10 54468 97,74 87709 97,50 
   Amostra 19159 99,33 14745 98,72 55284 99,20 89188 99,15 







Inconcistência n % n % n % n % 
Coletas antes dos sintomas 574 3,32 462 3,42 1551 3,10 2587 3,20 
 
 
Tabela 2 – Testes laboratoriais realizados e registrados no sistema de informação Influenza Web no 
Brasil, de 2014 a 2016. 
      N=85454 
    2014  2015  2016 
Testes Laboratoriais n % n % n % 
IFI1 3892 20,02 4232 31,09 9426 17,99 
PCR2 15553 79,98 9380 68,91 42971 82,01 
Total 19445 100,00 13612 100,00 52397 100,00 











Tabela 3 – Oportunidades averiguadas para SRAG internado ou óbito por SRAG do sistema de 
informação Influenza Web no Brasil, de 2014 a 2016. 
  2014 (N= 19289) 2015 (N=14936) 2016(N=55729) Total(N=89954) 
Oportunidade Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
Atendimento 6327 32,8 4993 33,43 18001 32,3 29321 32,6 
Notificação 10997 57,01 8123 54,39 34461 61,84 53581 59,56 
  2014 (N= 11212) 2015 (N=6898) 2016(N=39665) Total(N=57775) 
  Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
Tratamento 4206 37,51 2496 36,18 16415 41,38 23117 40,01 
  2014 (N=17160) 2015 (N=13331) 2016(N=49597) Total(N=80088) 
  Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 
Coleta 11008 64,15 8660 64,96 34063 68,68 53731 67,09 
  2014 (N=17909) 2015 (N=13864) 2016(N=51632) Total(N=83405) 
  Oportunos % Oportunos % Oportunos % Oportunos % 




Tabela 4 – Estados notificantes para SRAG no sistema de informação Influenza Web no Brasil, 
de 2014 a 2016. 
      N=27 
  2014 2015 2016 
 n % n % n % 






















































ANEXO A - Ficha de registro individual (notificação) de Síndrome Respiratória 









ANEXO B – Confirmação de submissão de artigo científico à revista 
“Epidemiologia e Serviços de Saúde” do Ministério da Saúde – Brasil (CAPES 
QALIS B2).  
 
 
 
 
